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Az eljövendő évtizedekben az idősek részaránya a népességben növekedni fog, beleértve a 80 éven felüliek számának 
növekedését is. Az elmúlt évtizedekben az akut betegellátásban jelentős előrehaladás történt, amelynek eredménye-
képpen az idős betegek túlélési esélyei is javultak. Ennek következtében a kardiológiai rehabilitációban is fokozottan 
szembe kell néznünk az időskorral, a multimorbiditással, a csökkent képességekkel, és az esendőséggel. Ismert, hogy 
a kardiológiai rehabilitáció minden korosztályban hatékony és biztonságos, de tudatában kell lennünk annak, hogy az 
idősek és esendő betegek kockázata fokozott, több a komplikáció és gyors a dekondicionálódás.
Multimorbidity­and­advanced­age­in­cardiac­rehabilitation.­Special­considerations
The share of older persons in the total population will increase significantly in the coming decades; the percentage of 
older adults over the age of 80 continues to expand. In the last decades, there have been remarkable advances in the 
acute medical care, resulting improved chance of survival including the aged cardiac patients. Consequently, ageing, 
multimorbidity, disability and frailty have come into sight also in cardiac rehabilitation that we must face. However, it was 
postulated, that cardiac rehabilitation is effective and safe in all ages, we have to be aware, that frail patients are at a 
higher risk for complications and accelerated physical deconditioning. Caregivers in cardiac rehabilitation should pay 
special attention to this circumstance.
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Demográfiai tények
Az Eurostat 2017-es adatai szerint a tartósan alacsony 
születési szám és a meghosszabbodott élettartam mi-
att megváltozik az EU 28-ak korfája, az idősek száma 
emelkedni fog és ez a folyamat már több EU-tagállam-
ban elkezdődött (1). A munkaképes és az aktív korban 
lévők részaránya csökken, a nyugalomba vonultak re-
latív aránya nő, ami fokozódó terhet jelent a társada-
lom számára. 2080-ra az EU 28-ak lakosságában a 
65 éven felüliek aránya 19,2%-ról 29,1%-ra emelkedik 
majd. Kiemelendő, hogy az igen idősek részaránya 
gyorsabban nő, mint bármely másik korosztály, így az 
EU 28-ak népességében a 80 éven felüliek részaránya 
2016 és 2080 között több mint kétszeresére, 5,4%-ról 
12,7%-ra fog nőni.
Hosszabb élettartam
Az élettartam leginkább a fejlett országokban hosszab-
bodott meg. Dán és svéd egypetéjű ikrek adatai alapján 
az élettartamért csupán negyed-ötödrészben felelősek 
az örökölt gének, jóval nagyobb a környezeti tényezők 
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szerepe (2, 3). Természetes és védett körülmények kö-
zött élő állatokat összehasonlítva hasonló eredmények 
mutatkoztak (4, 5).
A demográfiakutatók szerint a hosszabb élet hátteré-
ben a javuló életkörülmények, a jobb oktatás és a fejlet-
tebb egészségügyi ellátás játssza a fő szerepet (6). A 
fejlett országok sokat invesztálnak a költséges egész-
ségügyi kutatásokba, egészségügyi rendszerük haté-
kony, biztosítják az innovatív kezeléseket még akkor 
is, ha azok költségesek. Ha az embereknek lehetősé-
gük van a minőségi lakhatásra, ruházkodásra, hozzá 
jutnak egészséges élelemhez és élvezhető az életük, 
jobb esélyük van elérni az időskort. Az egészségügyi 
ellátás minősége nem szükségszerűen csökkenti az 
időskori mortalitást, de mindenképpen segíti a fogya-
tékosságok csökkentését. Az oktatás is fontos tényező. 
A művelt emberek, mivel többet tudnak az egészséges 
életmódról, általában hosszabb ideig élnek, akik pedig 
dohányoznak, testmozgást nem végeznek és erősen 
elhízottak, rövidebb élettartamra számíthatnak.
A kardiológiai rehabilitáció
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 1964-es meg-
határozása szerint a kardiológiai rehabilitáció minda-
zon tevékenységek összessége, amelyek révén a kar-
diovaszkuláris eseményt elszenvedett betegek – saját 
tevőleges közreműködésükkel – a legjobb egészségi-, 
fizikai-, mentális- és szociális állapotba kerülhetnek, il-
letve visszanyerhetik korábbi társadalmi pozíciójukat 
és újból aktívan élhetnek. Az elmúlt két évtizedben, a 
kardiális eseményeket követő fizikai tréningre alapo-
zott kardiológiai rehabilitációs programok fokozato-
san komplex életmód-programokká alakultak. Ezek a 
komplex multifaktoriális programok a fő komponensek 
mellett (dohányzás, diéta, és rizikófaktorok), többek 
között egészségnevelést, viselkedésterápiát és gyógy-
szeres másodlagos megelőzést is tartalmaznak.
A rehabilitációba kerülő betegpopuláció 
megváltozása
Az elmúlt évtizedekben a szívbetegségek diagnosztiká-
ja és kezelése soha nem látott fejlődésen ment keresz-
tül. Kitágultak a konzervatív terápiás lehetőségek is, de 
az intervenciós eljárások és eszközbeültetések sokszor 
azonnal, drámaian befolyásolják a betegség természe-
tes lefolyását. Például, az akut koronária szindróma 
intervenciós kezelése mellett sok beteg az akut sza-
kaszt szinte „meg sem éli”, mert a koronáriaelzáródás 
megszűnése pillanatokon belül panaszmentességhez 
vezethet. A prognózis optimalizálása végett e betegek 
számára is alapvető, hogy rehabilitációs programba ke-
rüljenek, de mivel betegségtudatuk nem alakul ki, sok-
szor mereven elzárkóznak a rehabilitációtól.
Másfelől, a hatékony akut ellátás esélyt jelenthet azon 
elesett, idős, multimorbid betegek számára, akiket ko-
rábban elveszítettünk. A rehabilitációba kerülő megvál-
tozott betegpopuláció néhány jellemzőjét az 1. táblázat 
mutatja.
A kardiológiai rehabilitációs fekvőbeteg-ellátásba ér-
kező betegek felvételi indikációit és társbetegsége-
it elemeztük a Budapesti Szt. Ferenc Kórházba 2017. 





Jól van, fizikálisan és psziché-
sen fitt (vagy annak tűnik) 
20-30 % kórházi mortalitás: 
„természetes szelekció” 
3-5% kórházi mortalitás: túléli, 
de „élet és halál közt” lebeg 
Relatíve homogén beteg-
csoport, inkább fiatalabb 
Inhomogén, sok idős: esendő, 
polymorbid  
„Infaust” eset otthon vagy  
a belosztályon 
Komplex kardiológiai  
problémákkal az elsőbbségi 
rehabilitációban 
Katartikus élményen  átesett Betegségtudat van/nincs 
Hangsúly a fizikai  
edzésprogramon 
Komplex kardiológiai  
rehabilitáció
2. TÁBLÁZAT. Felvételi diagnózisok a Budapesti Szt. Ferenc 
Kórház Kardiológiai Rehabilitációs osztályán
Felvétel oka %
Egyéb szívbetegség 30
Szívinfaktus és PCI 26
Szívbillentyű- és nagyérműtét után 23
Koszorúérműtét után 18
Egyéb 3
3. TÁBLÁZAT. Nem kardiológiai társbetegségek előfordulása 











PAD+sign. carotis sten. 18
Malign. anamn. 13
Pajzsmirigy-diszfunkció 12
COPD   9
Tromboembol. anamn.   5
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március 1-től folytatólagosan érkező 100 betegen (férfi 
64, nő 36), életkor=72±12,3 (38–104) év, 2. és 3. táblá-
zat. Szembetűnő a betegek előrehaladott életkora és a 
társbetegségek magas száma.
Fizikai tréning idősekben
A komplex kardiológiai rehabilitációs programok egyik 
leglényegesebb komponense a fizikai tréning. Idősek-
nél különösképpen figyelnünk kell arra, hogy kiderül-
jenek a mozgásprogramot esetleg kontraindikáló té-
nyezők. Azonban a tréningprogramot általában nem 
szükséges az életkor miatt alapjaiban módosítani.
Tekintetbe kell vennünk a szív- és érrendszer életkorral 
járó változásait, a csökkent maximális oxigénfelvételt 
és a perifériás oxigén-extrakciót, valamint az alacso-
nyabb elérhető maximális szívfrekvenciát (7). Figye-
lembe kell vennünk a fizikai inaktivitással és a szív-ér 
rendszeri alapbetegséggel kapcsolatos megromlott pa-
ramétereket, a társbetegségek közül pedig különösen 
azokat, amelyek rontják a mozgási képességeket.
Hangsúlyt kell fektetnünk a bemelegítésre, amelynek 
tartalmaznia kell hajlékonyságot fokozó és az ízületek 
teljes mozgásterjedelmére kiterjedő gyakorlatokat is. A 
bemelegítés felkészíti betegeink mozgási, keringési és 
légzési rendszerét a terhelésre.
A levezetés ugyanilyen fontos. Időt kell hagynunk a ter-
melődött hő elvezetődésére, a terhelés által kiváltott 
vazodilatáció megszűnésére, így elkerülhető a vér-
nyo másesés. Az idős betegek hipotenzióra különö-
sen érzékenyek, mivel a baroreceptor-érzékenységük 
csökkent. Idősekben a szívfrekvencia lassabban nor-
malizálódik, ezért hosszabb szüneteket kell beiktatnunk 
az alacsony- és magas intenzitású gyakorlatok közé. 
Tekintetbe kell venni azt is, hogy az életkorral romlik a 
bőr vérellátása, csökken az izzadás és a hőreguláció 
hatékonysága: meleg vagy párás környezetben az idős 
betegek edzésintenzitását csökkenteni kell!
Edzésterv idősek számára
Az aerob tréning célszerűen alacsony intenzitással, 
2-3 MET-terheléssel kezdődjön, ez fokozatosan nö-
velhető. Az elvégzett edzésmunka akkor megfelelő, ha 
az edzést követően a betegek csak enyhe fáradtságról 
számolnak be. Azok az idős betegek, akik alacsony ter-
helés mellett tünetmentesek és a magasabb intenzitás-
nak nincs kontraindikációja, fokozatosan egyre jobban 
terhelhetők. Az edzések intenzitása azonban közepes-
nél ne legyen magasabb.
A futás, ugrás és más fokozott ízületi terheléssel járó 
aerob aktivitás még a korábban fizikailag aktív idős be-
tegek számára is kerülendő (8). Az idős nők a férfiaknál 
fokozottabban érzékenyek a vázizom-rendszeri sérülé-
sekre.
Az idősek ideális edzésprogramja dinamikus, élveze-
tes, könnyen hozzáférhető és biztonságos. Tudnivaló, 
hogy a rövid és rendszeres séta kiválóan alkalmazható, 
mindenhol hozzáférhető, intenzitása pedig könnyen nö-
velhető. További előnye, hogy nem kell hozzá speciális 
eszköz vagy külön helyiség, nincs szükség különösebb 
képességekre vagy megelőző edzésre sem. Sétálás-
kor kedvező körülmény, hogy közben a betegek kap-
csolatot tarthatnak betegtársaikkal. Fiatalabb betegek 
edzésére a sétáltatás általában nem alkalmas, kivéve 
azoknál, akik extrém inaktív életet folytatnak.
Az edzésprogramnak tartalmaznia kell a karokat erő-
sítő gyakorlatokat is. Az izmok funkcióját javító és az 
izomtömeget növelő gyakorlatok hozzájárulnak az idős 
betegek sikeres rehabilitációjához (8–10). Az American 
College of Sports Medicine ajánlása kitér az idősek-
ben alkalmazandó edzésmódszerekre (11). Az ajánlás 
szerint 30 perces közepes intenzitású aerob fizikai ak-
tivitást heti 5 napon kellene alkalmazni, vagy alterna-
tívaként heti kétszer húsz percen keresztül intenzíven 
tréningezni.
A súlyzós rezisztencia-edzések során az összes főbb 
izomcsoportot meg kell mozgatni, az izomerősítő gya-
korlatok ismétlési száma 10-15 között legyen. Heti 2 al-
kalommal kell végezni 10 perces hajlékonyságot fokozó 
gyakorlatokat. Az elesésekkel kapcsolatos sérülések 
megelőzése végett, idősekben egyensúlyjavító gyakor-
latokat is kell végezni. A betegeket megtanítjuk arra, 
hogy a pulzusszámmal vagy a terhelés megélt szintjé-
vel mérni tudják az edzésük intenzitását. Jól alkalmaz-
ható a beszédteszt (talk test) is, miszerint a betegek 
csak olyan intenzíven edzenek, hogy még kényelme-
sen tudjanak közben beszélgetni társaikkal (12).
Sok idős betegnél a vizsgáló eljárásokkal kimutatható 
a néma iszkémia (terheléses EKG, stressz echo, szí-
vizom-szcintigráfia stb.). Ilyenkor a betegeknek nincs 
mellkasi panaszuk, az esetleges légszomjat angina 
ekvivalensnek tekinthetjük. Az edzéseket a néma isz-
kémia jelentkezésekor mért szívfrekvencia 60-75%-a 
fölé nem szabad emelnünk. Bizonyított, hogy már ez a 
terhelési szint is javítja az állóképességet, lényegesen 
komfortosabb a betegek számára és kevesebb a vá-
zizom-rendszeri komplikáció is, mint a korábban aján-
lott 70-85%-os pulzustartománykor (8). Emellett, nem 
elhanyagolható szempont, hogy alacsonyabb intenzitás 
mellett a felügyelet nélküli tréningek biztonságosabbak 
és a hosszú távú adherencia is jobb.
A fizikai tréning eredményei idősekben
A rendszeres fizikai tréninggel megelőzhető a korral 
járó endothel-diszfunkció, csökken az oxidatív stressz 
és csökken az NO-lebomlás (13). Számos hemoszta-
tikus faktor és a CRP szintje is alacsonyabb lesz, ja-
vul a plazma és a vér viszkozitása is (14). Kedvezően 
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alakul az életkorral egyébként romló centrális artériás 
compliance (15). Javul az iszkémiás prekondicioná-
lódás, a maximális oxigénfelvevő-képesség, a fizikai 
kondíció, a terhelhetőség és az állóképesség (16–20). 
Mindez hozzájárul ahhoz, hogy jobb lesz a betegek 
fizikuma és pszichikuma, csökken függőségük és rit-
kábban szorulnak egészségügyi ellátásra (21). A javu-
ló hajlékonyság, ízületi mozgásképesség, egyensúly, 
stabilitás, izomerő, izomtónus és neuromuszkuláris ko-
ordináció hozzájárul ahhoz, hogy az idősek kevésbé 
lesznek hajlamosak elesésre és jobban részt tudnak 
venni a mindennapi tevékenységekben. Az edzések 
által csökken a csontok demineralizációja és az osteo-
porosis, ami különösen fontos szempont az idősebb 
nők számára (22).
A rehabilitációs programok részeként alkalmazott rend-
szeres fizikai edzések segítenek a testsúlykontrollban, 
hozzájárulnak az étrendi megszorítások sikeres betar-
tásához, ami különösen fontos a dohányzással való 
szimultán megküzdéskor. Kimutatott, hogy az edzés-
programok kedvező hatással vannak a magas vérnyo-
másra és az inzulinrezisztenciára is.
A fizikai tréning javíthat az önbecsülésen és az önké-
pen, kialakulhat a szubjektív jólét érzése, csökkenhet 
az aggódás és depresszió, valamint javul a motiváció 
(23). A kardiológiai rehabilitáció során javulhatnak a 
kognitív funkciók is (24).
A kardiológiai rehabilitáció hatása a klinikai 
végpontokra idősekben
A kardiológiai rehabilitáció idősekben is számos klinikai 
végpontban idéz elő javulást. A rendszeres testmozgás 
hatására a koszorúér-események kockázata minden 
korcsoportban csökken, a potenciális nyereség a ma-
gasabb rizikójú idősekben még kifejezettebb (25).
600 000 Medicare beteg adatai szerint a rehabilitáci-
ós programokban résztvevők halálozása 21-34%-kal 
csökkent (26). A túlélés, a hospitalizáció ideje és a fi-
zikális funkciók azonos mértékben javultak a 65 évnél 
fiatalabbakban, a 65–74 évesekben és a 75 éven fe-
lüliekben is (27). Idősekre is kiterjedő, véletlen beso-
rolásos klinikai vizsgálatok metaanalízise alapján a 
kardiális és összhalálozás javulása mellett számos rizi-
kófaktor is kedvezően alakult (28). Egy 36 000 beteget 
érintő kohorsz tanulmány alapján a rehabilitációs prog-
ramok résztvevőinek túlélése 35%-kal volt jobb, és ez 
egyformán kimutatható volt a 70 évnél fiatalabbak és 
idősebbek között (29).
Igazolódott, hogy a kardiológiai rehabilitáció szignifi-
kánsan segíti az idősek napi aktivitását, jobban el tud-
ják végezni a háztartási feladatokat, javul képességük 
az önálló életvitelre (30).
A funkcionális kapacitás, a szívfrekvencia-variabilitás, 
az életminőség és a munkavégző-képesség is javul 
(20, 21, 31).
Pszichoterápia
Az egészségtudat elvesztése, a betegség állapota 
a lelki egyensúly átmeneti vagy tartós megváltozását 
okozhatja. Jól ismert, hogy infarktust követően gyako-
ri a depresszió és a szorongás, amelyek már önma-
gukban is rontják a beteg kilátásait. A poszttraumás 
stresszzavart (post traumatic stress disorder, PTSD) 
korábban legtöbbször háborús veteránoknál és sze-
mély elleni támadások áldozatai esetén azonosították, 
de később kiterjesztették a diagnosztizált, életveszély-
lyel járó betegségekre (pl. szívinfarktus, szívműtét) is. 
A PTSD szívinfarktus után 6-22% gyakorisággal fordul 
elő, rendkívül romboló hatású lehet. Az érintett sze-
mélynél gyakori az érzelmi kiüresedés, az alvászava-
rok, a depresszió, a szorongás, az ingerlékenység, a 
bűntudatérzés vagy a dühkitörések. Emlékbetörések, 
rémálmok és rémisztő gondolatok formájában sok 
PTSD-ben szenvedő ember újra meg újra átéli a trau-
matizáló eseményt. Infarktus utáni PTSD esetén romlik 
az életminőség, csökken a gyógyszer-adherencia és 
nő a rehospitalizációk száma.
Mivel lelki stabilitásuk megingásáról a betegeknek csak 
egy része hajlandó beszámolni, a psziché explorálá-
sa a kardiológiai rehabilitáció egyik fontos feladata. A 
beteg pszichológiai állapotát az orvosi interjú során a 
beteg megfigyelésével, szűrőtesztekkel és a klinikai 
(szak) pszichológus által végzett pszichodiagnosztikai 
tesztek segítségével mérhetjük fel. Nem elegendő csak 
depresszió irányába szűrni, mivel így a PTSD-esetek 
jelentős része nem kerül felismerésre.
A depresszió és a PTSD mellett számos egyéb pszi-
chológiai állapotról igazolták, hogy a kardiovaszkuláris 
megbetegedések önálló rizikótényezője. Így a hostili-
tás, az „A” és „D” személyiségjegyek, a krónikus stressz, 
a szociális izoláció és az alacsony szocio-ökonómiai 
státusz miatti tennivalók a rehabilitációs teamben dol-
gozó orvos, pszichológus, mentálhigiénikus és szociá-
lis munkatárs összehangolt intervencióját igénylik.
A pszichoterápia lehet egyéni és csoportos. A téma-
centrikus csoportbeszélgetések és az autogén tréning 
mellett különösen fontos a házastárs és családterápia, 
miáltal a hozzátartozók is részt vállalnak a gyógyulás-
ban, segítik a beteg stabilizálódását, előmozdítják az 
önállóság minél további fennmaradását. Ez különösen 
fontos, ha figyelembe vesszük, hogy milyen magas az 
egyedül élő idősek száma, hiszen 2013-ban az EU-ban 
az egyszemélyes háztartások 29%-át 65 évnél időseb-
bek tették ki (32).
Esendőségszindróma (frailty syndrome)
Az esendőségszindrómára (ES) már az 1950-es évek-
ből vannak irodalmi utalások, definíció tekintetében a 
legnagyobb előrelépés 2001-ben volt (33). Eszerint az 
esendő fenotípusnak az etiológiától függetlenül 5 veze-
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tő tünete van: testsúlycsökkenés, izomgyengeség, ki-
merültség, meglassultság, csökkent aktivitás.
Egyszerű és a klinikai gyakorlatban ígéretesnek tűnik a 
FRAIL-skála alkalmazása, habár nem veszi figyelembe 
a mentális állapotot, a kognitív funkcióromlást és a szo-
ciális vulnerabilitást (4. táblázat) (34).
Az ES gyakorisága az életkorral nő,  80 év felett mint-
egy 20% és nőknél kb. kétszer gyakoribb (35). Az 
izomgyengeség a leggyakoribb első tünet, az esetek 
75%-ában az ezzel kapcsolatos meglassultság és ak-
tivitáscsökkenés is megelőzi a kimerültséget és a test-
súlyvesztést (36). A prevencióban kihasználható, hogy 
az ökölbe szorítási erő korrelál a rokkantsággal, a mor-
talitással és a kognitív leépüléssel, így az izomgyenge-
ség lehet a legszenzitívebb jel.
Az ES-ben szenvedők vulnerabilitása fokozott, kimerült 
a szervezet homeosztatikus rezerv kapacitása, így egy 
kisebb stressz (infekció, haláleset a családban stb.) a 
vártnál nagyobb és gyors egészségromláshoz vezet-
het. A felépülés is lassabb, így nagyobb az esély a to-
vábbi maradandó károsodások elszenvedésére. Fontos 
tudnivaló, hogy az esendőség tulajdonképpen gyorsan 
romló egészségi állapotot jelent, így a testi-szellemi 
leépülés előszobájának tekinthető. Az orvos-beteg ta-
lálkozások során, különösen 70 év felett, mindig gon-
dolnunk kell az ES lehetőségére is. Korai stádiumban 
felismerve az ES reverzibilis lehet, megelőzhető a to-
vábbi egészségkárosodás és az önállóság elvesztése. 
Gyakorlott vizsgáló a klinikum alapján felismerheti, de 
egyszerű szűrőeszközként a FRAIL-skála is ajánlható. 
Az egyéni gondozási terv felállításakor tartsuk szem 
előtt, hogy a kórkép multifaktoriális, a progressziót bio-
lógiai, lelki és társadalmi-gazdasági tényezők befolyá-
solják. Evidenciák vannak a testmozgás, a kalória-, fe-
hérje- és D-vitamin-bevitel hatékonyságára. Fontos a 
polifarmácia redukciója, a társszakmák és hozzátarto-
zók bevonása. Reális célkitűzés a funkcionalitás meg-
őrzése, az életminőség javítása, és az ES okozta foko-
zott egészségügyi rizikó mérséklése (37).
Az esendő szívbetegek esetében törekednünk kell 
arra, hogy azonosítsuk az esetleges visszafordítható 
tényezőket és a nem feltétlenül orvosi kompetenciához 
kötött feladatok megoldásában pedig mindig gondoljuk 
a team egyéb, nem orvos tagjainak bevonására!
Az idős szívbetegekben gyakori heveny delírium sok-
szor már a kórházi felvételt is bonyolítja, csökkent ön-
ellátó-képességgel jár, emeli a hospitalizáció idejét és 
a halálozást. Az esendő betegek rehabilitációjában ja-
vasolt a multidiszciplináris teamet demencia-specialis-
tákkal kiegészíteni, szükséges a család és a gondozók 
aktív bevonása is, amely hosszú távon javíthatja a be-
teg adherenciáját.
Következtetések
•  A rendelkezésünkre álló adatok szerint idősekben a 
kardiológiai rehabilitáció által elérhető rizikócsökke-
nés hasonló a fiatalabbakéhoz.
•  Idősebbek számára alacsonyabb intenzitású edzés-
program javasolt, amelynek hajlékonyságot fokozó 
gyakorlatokat is tartalmaznia kell. 
•  A kardiológiai rehabilitáció által minden korosztályban 
csökkenthető a mortalitás és a morbiditás, de idősek-
ben javul a fizikális kondíció és teljesítmény és kedve-
zően változik a hajlékonyság, az ízületi mobilitás, az 
egyensúly, a stabilitás, az izomerő és az izomtónus is.
•  Koszorúér-esemény vagy szívelégtelenség miatt hos-
pitalizált 65 évnél idősebbek kockázata fokozott a tar-
tós állapotromlásra. A szívinfarktust vagy revaszkula-
rizációs procedúrákat követő prolongált hospitalizáció 
prediszponáló tényezője a dekondicionálódásnak.
•  Figyelni kell arra, hogy 65 évesnél idősebbekben ész-
leljük az esendőség szindrómát, mert időben felis-
merve kedvezően befolyásolható.
•  A kardiológiai rehabilitációnak fel kell készülnie az 
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